
      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

작성하지 마십시오. 이것은 신청서가 아닙니다. 

㉐㐑㏭㢬 건강보험보장 및 비용 지불 도움 신청서 
OMB ⶼ䝬 0938-1191 

신청에  도움이  필요하세요 ?   HealthCare.gov⪰ ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌  1-800-318-2596 ⶼ㡰⦐ 㤴䢠㜄᷀ 㤸䞈䚌㉬㟈 . 㢨 ㉐㐑㢌 㜵㛨⸬㡸 ⵏ㡰㐐⥘⮨  
1-800-318-2596⦐ 㤸䞈䚌㐡㐐㝘 . 㜵㛨ᴴ 㙸␀  ␘⪬ 㛬㛨⦐ ⓸㟴㢨 䙸㟈䚌㐐⮨ , 1-800-318-2596 㜄 㤸䞈䚌㊈㉐  Ḕᵑ ㉐⽸㏘ ␨␭㣄㜄᷀ Ỵ䚌ᴴ 
䙸㟈⦐ 䚌⏈ 㛬㛨⪰ ⬄㘴䚌㉬㟈 . 㤴䢠⏈ Ỵ䚌‌  ⱨ⨀⦐ ⓸㟴㡸 㥐ḩ䚔 ᶷ㢹⏼␘ . TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴  1-855-889-4325⦐ 㤸䞈䚌㊈㚰 䚝⏼␘ . 

㚀
㙸
㚰
䚔

 ᶷ
☘

이  신청서를  이용하여  
다음과  같은  보험보장  
선택의  자격이  되는지  
알아보십시오 

• 㦹䚝㤵 ⸨䜌⸨㣙㡸 㥐ḩ䚌㜠 Ỵ䚌ᴴ ᶨᵉ䚌᷀  ㇨⓸⦑ ⓸㝴㨰⏈ 㤴⥨䚐  ⴰᴸ 
ᶨᵉ ⸨䜌 䙀⣐ 

Ỵ䚌㢌  ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙 ⸨䜌⨀㢌 㫴⺼㜄 㪽㐐 ⓸㟴㢨  ╔ ㍌ 㢼⏈ ㇼ⦐㟨 ㉬㚕 
ḩ㥐 

⮈♈䀴㢨☐  ❄⏈ 㛨⫤㢨  ᶨᵉ ⸨䜌 䘸⦐Ἤ⣜ (CHIP)㜄㉐ 㥐ḩ䚌⏈  ⱨ⨀  ❄⏈ 
㤴⽸㟝㢌 ⸨䜌
귀하가  연간 (4인  가족  기준 ) $94,000 의  소득을  올린다  하더라도  무료  또는  
저비용의  프로그램에  자격이  될  수도  있습니다 . 

• 

• 

이  신청서를  누가  
이용할  수  있습니까 ? 

• 㢨 㐔㷡㉐⪰ 㢨㟝䚌㜠  Ỵ ᴴ㦥 㩅  ⌸Ạ☔ 㐔㷡䚌㐡㐐㝘 . 
Ỵ䚌  ❄⏈  Ỵ 㣄≴ᴴ 㢨⴬  ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙㡸  ⵏḔ 㢼⒈⢰⓸ 㐔㷡䚌㐡㐐㝘.  ⒈ 
⇢㡴 ⽸㟝  ❄⏈ ⱨ⨀㢌 ⸨䜌⸨㣙㜄 㣄ᷝ㢨 ╌㐘 ㍌ 㢼㏩⏼␘ . 
Ỵ䚌ᴴ ⓹㐔㢨⮨,  㬛㡴 ㉐㐑㡸 㢨㟝䚔 ㍌ 㢼㡸 ㍌⓸ 㢼㏩⏼␘.  
HealthCare.gov㜄 ⵝⱬ䚌㐡㐐㝘.  
㢨ⴰ㣄ᴴ 㢼⏈ ᴴ㦥☘⓸ 㐔㷡䚔 ㍌ 㢼㏩⏼␘ . Ỵ䚌ᴴ ⸨䜌⸨㣙㜄 㣄ᷝ㢨 ╌㫴 
㙾⒈⢰⓸ 㣄≴⪰ 㠸䚨㉐⏈ 㐔㷡䚔 ㍌ 㢼㏩⏼␘.  㐔㷡䚌⏈ ᶷ㢨 Ỵ䚌㢌 㢨ⴰ 
㫴㠸  ❄⏈ 㜵㨰Ề㣄⇌ 㐐ⴰỀ㣄ᴴ  ╌⏈ ᶷ㜄 㜵䛙㢨⇌ ⷴ䞈⪰ 㨰㫴⏈ 㙾㡸 
ᶷ㢹⏼␘. 
⌸Ấᴴᴴ 㢨 㐔㷡㉐ 㣅㉥㜄 ⓸㟴㡸 㨴␘⮨ , Ỵ䚌⏈ ⺴⦑ C⪰ 㣅㉥䚨㚰 䚔 
㍌⓸ 㢼㏩⏼␘ . 

• 

• 

• 

• 

더  빠른  신청을  
온라인으로 

㝜⢰㢬  HealthCare.gov㜄㉐  ⒈  ⾔᷀ 㐔㷡䚌㉬㟈 . 

신청하기  위해  필요할 
수  있는  것 

 • ㇠䟀⸨㣙 ⶼ䝬 (䝭㡴 ⸨䜌㡸 䙸㟈⦐ 䚌⏈ 㣄ᷝ㢨 㢼⏈ 㢨ⴰ㣄㜄 ␴䚐 ㉐⪌ 
ⶼ䝬) 
Ỵ䚌 ᴴ㦥㢌  ⯜☔ 㢨㜄 ␴䚐 㫵㣙  ⵃ ㋀☑ 㥉⸨ (㜼⪰ ☘㛨,  Ἵ㜠⮹㉬㉐, W-2 
㉐㐑, 䝭㡴 㢸Ἴ  ⵃ ㉬Ἴ ⇨㜡㉐ ) 
䜸㣠㢌  ᶨᵉ ⸨䜌㜄 ␴䚐 ⸨䜌㫑Ề ⶼ䝬 

Ỵ䚌 ᴴ㦥㢨 㢨㟝䚔 ㍌ 㢼⏈ 㫵㣙  Ḵ⥜  ᶨᵉ ⸨䜌㜄 ␴䚐 㥉⸨

• 

• 
• 

저희가  이  정보를  
요청하는  이유는 ?

㤴䢠⏈ Ỵ䚌ᴴ 㣄ᷝ㢨  ╌⏈ ⸨䜌⸨㣙Ḱ  Ἤ ⽸㟝㢌 㫴⺼㜄 㛨⛔䚐 ⓸㟴㢨⢰⓸ 
ⵏ㡸 ㍌ 㢼⏈㫴 㜠⺴⪰ 㚀⥘☐⫠ὤ 㠸䚨 ㋀☑  ⵃ ὤ䇴 㥉⸨㜄 ␴䚨 Ɐ㏩⏼␘.  
저희는  귀하께서  제공하는  모든  정보를  법에  의해  요구되는  대로  비묀과  보안이  
유지되게  할  것입니다 . ㇠㈑䞐 ⸨䝬ⷉ 㫸㍔㉐⪰  ⸨⥘⮨  HealthCare.gov㜄 
ᴴᶤ⇌ 㫴㐐㇠䚡㡸 ⸨㐡㐐㝘 . 

다음에는  무슨  일이 ? 㝸㉥䚌㜠 ㉐⮹䚐 㐔㷡㉐⪰ 䓌㢨㫴 7㜄 ⇌㝘⏈ 㨰㋀⦐ ⸨⇨㐡㐐㝘 . 
저희가  요청하는  모든  정보를  갖고  있지  않으시더라도 , 신청서에  서명하여   
제출하십시오. 㤴䢠⏈ 1-2㨰 ⇨㜄 Ỵ䚌㜄 ␴䚐 䟸㋁ 㛹ⱨ⪰ 䚔 ᶷ㢹⏼␘ . Ỵ䚌⏈ 
ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙㡸 㝸㍌䚌ὤ 㠸䚐 ␘㢀 ␜᷸☘㜄 ␴䚐 㫴㾜㡸 ⵏ㡰㐘 ᶷ㢹⏼␘ . 
㤴䢠㜄᷀㉐ 㙸ⱨ ㋀㐑㢨 ᴴ㫴 㙾㡰⮨ , HealthCare.gov㜄 ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌   
1-800--318-2596⦐ 㤸䞈 㨰㐡㐐㝘 . 㢨 㐔㷡㉐⪰ 㘤⏈ ᶷ㢨 Ỵ䚌ᴴ  ᶨᵉ 
⸨䜌⸨㣙㡸 Ạ⬘䚨㚰 䚜㡸 㢌⴬㫴䚌㫴⏈ 㙾㏩⏼␘ . 

이  신청  관련  도움  받기 • 온라인: HealthCare.gov 
전화: 㤴䢠 Help Center⦐ 㤸䞈䚌㉬㟈  1-800-318-2596. 
인편: Ỵ䚌 㫴㜡㜄 ⓸㟴㡸  ☐⫨ ㍌ 㢼⏈  ㇵ␨㇠ᴴ 㢼㡸 ㍌⓸ 㢼㏩⏼␘ . 
ㇵ㉬䚐 㥉⸨⪰ ⵏ㡰⥘⮨  HealthCare.gov⪰ ⵝⱬ䚌ᶤ⇌  1-800-318-2596 
㜄 㤸䞈䚌㐡㐐㝘 . . 
한국인: ⓸㟴㡸 㠄䚌㐐⮨ 㤴䢠 ㍌㐔㣄⺴␨ ⶼ䝬㢬  1-800-318-2596.

• 
• 

• 



  

            
            

           

            

  

      

  

        

 

   

               

 

        

                  
          

            
                 

              
             

    

       
여기에 이니셜을 하십시오 :__________ 

이 신청서를 작성하려면 파란색 혹은 검정색 잉크를 사용하십시오 . 페이지 1 / 7 

단계 1 귀하 자신에 대해 말쐀해 주십시오 . 

(㤴䢠⏈ᴴ㦥㩅䚐㉥㢬㢨Ỵ䚌㢌㐔㷡㜄␴䚐㜤⢱␴ㇵ㣄ᴴ ╌ὤ⪰䙸㟈⦐䚝⏼␘ .) 

1. 㢨⪸, 㩅ᴸ 㢨⪸ , ㉥, Ἤ⫠Ḕ 㥅⴬㇠ 

2. 㬅 㨰㋀ (㛺㡰⮨ ḩⵥ㡰⦐ ▄㐡㐐㝘 .) 3. 㙸䑀䏬 ❄⏈ ㏘㠸䏬 䝬㍌ 

4. 㐐 5. 㨰 6. 㟤䓬 ⶼ䝬 7. 㾨㟨䐤 

8. 㟤䓬 㨰㋀ (㬅 㨰㋀㝴 ␘⪬ ᷱ㟤 ) 9. 㙸䑀䏬 ❄⏈ ㏘㠸䏬 䝬㍌ 

10. 㐐 11. 㨰 12. 㟤䓬 ⶼ䝬 13. 㾨㟨䐤 

14. 㤸䞈 ⶼ䝬 15. ὤ䇴 㤸䞈 ⶼ䝬 

(  )  – (  )  – 
16. 㢨 㐔㷡㜄 Ḵ䚐 㥉⸨⪰ 㢨⮈㢰⦐ ⵏ㙸⸨㐐ᷔ㏩⏼ᾀ ? 㜼 㙸⏼㝘

㢨⮈㢰 㨰㋀ : 

17. Ỵ䚌ᴴ 㨰⦐ ⬄䚌ᶤ⇌ 㘤ὤ⪰ 㠄䚌⏈ 㛬㛨⏈ ⱨ㛻㢹⏼ᾀ ? (㜵㛨ᴴ 㙸␀ ᷱ㟤 )? 

단계 2 귀하  가족에  대해  말쐀해  주십시오 . 

하는  이  신청서에  누구를  포함시켜야  합니까 ?
䚌㝴 䚜‌  ㇠⏈  ⯜☔ ᴴ㦥 Ạ㉥㠄㜄 ␴䚨 ⬄㘴䚨 㨰㐡㐐㝘 . ㉬ⱨ 㐔Ḕ⪰ 䚌㐐⏈ ᷱ㟤,  㤴䢠⏈ Ỵ䚌㢌 ㉬Ἴ 䞌Ἵ㉐ ㇵ㢌  ⯜☔ ㇠⣀㜄 
䚌㜠 㚀㙸㚰 䚝⏼␘. ( Ỵ䚌⏈  ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙㡸  ⵏὤ 㠸䚨㉐ ㉬ⱨ 㐔Ḕ⪰ 䚔 䙸㟈⏈ 㛺㏩⏼␘ .) 

귀
Ỵ
␴

포함  대상 : 
• Ỵ䚌 ⸬㢬 

• Ỵ䚌㢌 ⵤ㟤㣄 

• 䚜‌  ㇠⏈ 21㉬  ⴬⬀ 㷡㋀≸/ 㛨⫤㢨 

• ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙㡸 䙸㟈⦐ 䚌⏈ ⽸䝰 䑀䏬∼  
• 䚜‌ ㇨㫴 㙾⒈⢰⓸ Ỵ䚌㢌 ㉬Ἴ 䞌Ἵ㜄 䔠䚜╌⏈  ⯜☔  ㇠⣀ 

• Ỵ䚌ᴴ ⸨㇨䙰⮨㉐ 䚜‌  ㇠⏈ 21㉬ ⴬⬀㢌  ⯜☔  ㇠⣀

포함시키지  않아도  되는  대상 : 
• ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙㡸 䙸㟈⦐ 䚌㫴 㙾⏈ ⽸䝰 䑀䏬∼ 

• ⽸䝰 䑀䏬∼㢌 㣄≴  
• Ỵ䚌㝴 䚜‌ ㇨㫴⬀ , ⸬㢬㢌 ㉬Ἴ 䞌Ἵ㡸 㐔㷡䚌⏈ Ỵ䚌㢌 ⺴⯜  

(Ỵ䚌ᴴ 21㉬ 㢨ㇵ㢬 ᷱ㟤 ) 
• ⸬㢬㢌 ㉬Ἴ 䞌Ἵ㡸 㐔㷡䚌⏈ ὤ䇴 ㉥㢬 㾐㷍 

Ỵ䚌ᴴ㣄ᷝ㢨 ╌⏈㫴㠄Ἴ㚕㢨⇌䘸⦐Ἤ⣜㡔䝉㡴Ỵ䚌ᴴ㦥㢌 ㇠⣀㍌㝴Ἤ☘㢌㍌㢹㜄 ♤⢰␠⢰㬅⏼␘ . 㢨㥉⸨⏈㤴䢠ᴴ ⯜☔
㇠⣀㢨ⵏ㡸㍌㢼⏈㺐ㇵ㢌⸨䜌⸨㣙㡸 ⵏ᷀䚌⏈ ⒤⓸㟴㢨 ╝⏼␘ . 

귀하 가족의 각자에 대해 단계 2를 수행하십시오 . Ỵ䚌⺴䉤㐐㣅䚐␘㢀 , ὤ䇴㉥㢬Ḱ㛨⫤㢨⪰㻈ᴴ䚌㐡㐐㝘 . Ỵ䚌ᴴ㦥㢨 2㢬㢨
≌⏈ᷱ㟤 , 䓌㢨㫴㢌㇠⸬㡸⬀☘㛨㷜⺴䚨㚰䚔ᶷ㢹⏼␘ . ᶨᵉ⸨䜌⸨㣙㡸䙸㟈⦐䚌㫴㙾⏈ᴴ㦥Ạ㉥㠄㜄␴䚨㉐㢨ⴰ㫴㠸 ❄⏈
㇠䟀⸨㣙ⶼ䝬(SSN)㡸㥐ḩ䚌㫴㙾㡰㊈⓸ ╝⏼␘ . 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌㉐㥐ḩ䚌⏈ ⯜☔㥉⸨⪰ⷉ㜄㢌䚨㟈Ạ╌⏈ ␴⦐ ⽸ⴴḰ⸨㙼㢨
㡔㫴╌᷀䚔ᶷ㢹⏼␘ . 㤴䢠⏈ᵐ㢬㥉⸨⪰Ỵ䚌ᴴ ᶨᵉ⸨䜌⸨㣙㜄㣄ᷝ㢨╌⏈㫴⪰㷨䆠䚌ὤ㠸䚨㉐⬀㢨㟝䚔ᶷ㢹⏼␘ . 

신청에 도움이 필요하세요 ? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596 ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈 . 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘 . 㜵㛨ᴴ㙸␀ ␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨ , 1-800-318-2596 㜄㤸䞈䚌㊈㉐ Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈 . 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘ . TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰 䚝⏼␘ . 



여기에이니셜을하십시오:__________ 
페이지 2 / 7 

단계 2: 해당인 1 (귀하본인부터시작) 
Ỵ䚌 ⸬㢬, ⵤ㟤㣄/䑀䏬∼Ἤ⫠Ḕ┍ᶤ䚌⏈㣄≴ⵃ/❄⏈Ỵ䚌ᴴ㜤ⵝ㋀☑㉬䞌Ἵ㡸㐔㷡䚌⏈ᷱ㟤Ἤ䞌Ἵ㉐ㇵ㢌⯜☔㇠⣀. 䔠䚜␴ㇵ㣄㜄␴䚐⒈ 
㣄㉬䚐㥉⸨⏈䓌㢨㫴 1㡸㵬㦤䚌㐡㐐㝘. ㉬Ἴ䞌Ἵ㡸㐔㷡䚌㫴㙾⏈ᷱ㟤⢰⓸, 䚜‌㇠⏈ᴴ㦥Ạ㉥㠄㡴⾔㬄㛺㢨㻈ᴴ䚌㐡㐐㝘. 

1. 㢨⪸, 㩅ᴸ 㢨⪸, ㉥, Ἤ⫠Ḕ 㥅⴬㇠ 2. Ỵ䚌㝴㢌 Ḵ᷸⏈? 

본인 
3. ㈑≸㠈㢰 (mm/dd/yyyy) 4. ㉥ⷸ ⇜㉥ 㜠㉥ 

5. ㇠䟀⸨㣙ⶼ䝬(SSN)   -  -    
귀하께서 건강 보험보장을 원하시고 SSN 이 있는 경우 이것이 필요합니다. Ỵ䚌 㣄㐔㡸 㠸䚨㉐ ᶨᵉ ⸨䜌㡸 㠄䚌㫴 㙾⏈␘ 䚌⒈⢰⓸, 㐔㷡 㤼㵜⪰ 
㐔㋁䚌᷀ 㷌⫠䚔 ㍌ 㢼ὤ ⚀ⱬ㜄 Ỵ䚌㢌 ㇠䟀 ⸨㣙 ⶼ䝬⪰ 㥐ḩ䚌⏈ ᶷ㢨 ⓸㟴㢨 ╔ ㍌ 㢼㏩⏼␘. 㤴䢠⏈ SSN㡸 㢨㟝䚌㜠 ⌸ᴴ ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙 ⽸㟝㜄 
⓸㟴㡸 ⵏ㡸 㣄ᷝ㢨 ╌⏈㫴 㚀㙸⸨ὤ 㠸䚌㜠 ㋀☑ ⵃ ὤ䇴 㥉⸨⪰ 㷨䆠䚝⏼␘. ⌸Ấᴴᴴ SSN㡸 㼜☑䚌⏈ ⒤ ⓸㟴 ⵏὤ⪰ 㠄䚐␘⮨, 1-800-772-1213⦐ 
㤸䞈䚌㐐ᶤ⇌ 㢨 ㇠㢨䏬⪰ ⵝⱬ䚌㐡㐐㝘 socialsecurity.gov. TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-800-325-0778㡰⦐ 㤸䞈䚌㊈㚰 䚝⏼␘. 

6. 귀하께서는 다음 해에 연방 소득세 환급을 신청할 계획이십니까? 
(㜤ⵝ ㋀☑㉬ 䞌Ἵ㡸 㐔㷡䚌㫴 㙾㡸㫴⢰⓸ ᶨᵉ ⸨䜌㡸 㐔㷡䚌㐘 ㍌ 㢼㏩⏼␘.) 

예. 예인 경우, 㫼ⱬ a–c⪰ ␩䚨 㨰㐡㐐㝘. 아니오. 아니오인 경우, 㫼ⱬ c⦐ 㢨┍䚌㐡㐐㝘. 

a. ⵤ㟤㣄㝴䚜‌㐔㷡䚌㐘ᶷ㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

예인경우,ⵤ㟤㣄㢌㢨⪸: _____________________________________________________________________________________ 

b.㉬Ἴ䞌Ἵ㐔Ḕ㉐ㇵ㢌⯜☔䙰⺴㛅㢬㡸㷡Ạ䚌㐘ᶷ㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

예인경우,䙰⺴㛅㢬㢌㢨⪸㡸ὤ㣠: ______________________________________________________________________________ 

c. Ỵ䚌ᴴ⌸Ấᴴ㢌㉬Ἴ䞌Ἵ㐔Ḕ㉐㜄䙰⺴㛅㢬㡰⦐㷡Ạ╔ᶷ㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

예인경우,㉬Ἴ䞌Ἵ㐔㷡㣄㢌㢨⪸㡸ὤ㣠䚨㨰㐡㐐㝘: 

㉬Ἴ䞌Ἵ㐔㷡㣄㝴㢌Ḵ᷸⏈㛨⛯᷀╝⏼ᾀ? _______________________________________________________________________ 

7. 㢸㐔㩅㢨㐡⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘   a. 예인 경우, 㢨ⶼ 㢸㐔㜄 㢌䚨 ⮻ ⮹㢌 㙸ὤᴴ 䈐㛨⇔ 㜼㥉㢹⏼ᾀ? 

8. 건강 보험보장이 필요하십니까? 
(⸨䜌㡸 ᴴ㫴Ḕ 㢼⒈⢰⓸, ⒈ ⇌㡴 ⸨㣙㢨⇌ ⒈ ⇢㡴 ⽸㟝㢌 䘸⦐Ἤ⣜㢨 㢼㡸 㫴⓸ ⯜⪹⏼␘.)

예. 예인 경우, 㙸⣌㢌 ⯜☔ 㫼ⱬ㜄 ␩䚌㐡㐐㝘. 아니오. 아니오인 경우, 䓌㢨㫴 3㢌 ㋀☑ 㫼ⱬ㡰⦐ 㢨┍䚌㐡㐐㝘. 
㢨 䓌㢨㫴㢌 ⇌⭬㫴⏈ ḩⵥ㡰⦐ ▄㐡㐐㝘. 

9. Ỵ䚌⏈ 䞐┍(⯝㟉䚌ὤ, 㝫㢹ὤ, 㢰ㇵ 㣕㢰 ☥)㜄 㥐䚐㡸 㸼⣌䚌⏈ 㡕㷨㤵, 㥉㐔㤵, ❄⏈ 㥉㉐㤵 㫼䞌㡸 ᵊḔ 㢼ᶤ⇌

㢌⨀ 㐐㉘ ❄⏈ 㟈㛅㠄㜄 ᶤ㨰䚌Ḕ ᷸㐡⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

10. Ỵ䚌⏈ ⴬ạ 㐐ⴰ㢨ᶤ⇌ ⴬ạ ạⴰ㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

11. 	귀하가 미국 시민 또는 미국 국민이 아닌 경우, 㤵ᷝ䚐 㢨ⴰ 㫴㠸⪰ ᵊḔ 㢼㏩⏼ᾀ? (㫴㐐㇠䚡㡸 ⸨㐡㐐㝘)

㜼. 㙸⣌㜄 Ỵ䚌㢌 ⱬ㉐ 㡔䝉Ḱ ID ⶼ䝬⪰ ὤ㢹䚌㐡㐐㝘. 

a. 㢨ⴰ ㉐⪌ 㡔䝉  b. ⱬ㉐ ID ⶼ䝬 

c. 1996≸ 㢨⣌ ⴬ạ㜄㉐ ㇨㙸 㝘㊜㏩⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 d. Ỵ䚌 ❄⏈ Ỵ䚌㢌 ⵤ㟤㣄 ❄⏈ ⺴⯜ᴴ ⴬Ấ㢌 䌨㜡㣄㢨ᶤ⇌  
 䜸㜡 㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

12. 㫴⇐ 3ᵐ㠈⺴䉤 㢌⨀ 㷡Ạ㉐㢌 㫴⺼㜄 ⓸㟴㡸 㠄䚌㐡⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

13. Ỵ䚌⏈ 19㉬ ⴬⬀㢌 㛨⫤㢨 1⮹ 㢨ㇵḰ 䚜‌ ㇨Ḕ, Ἤ 㛨⫤㢨⪰ ⸨㇨䙰⏈ 㨰═ ㇠⣀㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

14. 㤸㛹䚍㈑㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 15. Ỵ䚌⏈ 18㉬ 㢨ㇵ㜄㉐ 㠸䇵⸨䝬⪰ ⵏ㚌㏩⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

16. 히스패닉/라티노인 경우, 민족 (옵션—적용되는 모두에 체크하십시오.) 
⮉㐐䂈㢬 ⮉㐐䂈᷸⴬ạ㢬 㾌㾨⊬/㾌㾨⇌ 䖬㜄⪨䋔⫠䂈㢬 䄔ⵈ㢬 ὤ䇴 

17. 인종 (옵션—적용되는 모두에 체크하십시오.)

ⵥ㢬 ⴬ạ㢬♈㛨❄⏈ 䙸⫠䙴㢬 ⷔ䏬⇜㢬 Ṁ㢬❄⏈㵜⯜⪨㢬

䢅㢬❄⏈  㚀⣌㏘㾨㠄㨰ⴰ 㢰⸬㢬 ὤ䇴㙸㐐㙸㢬 ㇠⯜㙸㢬

 㙸䘸⫠㾨᷸ 㙸㐐㙸㢬⓸㢬 䚐ạ㢬 䚌㝴㢨㠄㨰ⴰ ὤ䇴䈐䓽㛅⓸㉐㢬
 ⴬ạ㢬 㩅ạ㢬 ὤ䇴 

신청에도움이필요하세요? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596 ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈. 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘. 㜵㛨ᴴ㙸␀␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨, 1-800-318-2596 㜄㤸䞈䚌㊈㉐Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ 
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈. 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘. TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰䚝⏼␘. 

http:socialsecurity.gov


(  )  – 
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단계 2: 해당인 1 (귀하본인으로계속) 

현재직업및소득정보
취업 미취업 자씁업 
䜸㣠㼜㛹╌㛨㢼㡰㐐⮨, Ỵ䚌㢌㋀☑㜄 㫼ⱬ 28⦐㢨┍. 㫼ⱬ 27⦐㢨┍. 
␴䚨⬄㘴䚨㨰㐡㐐㝘. 㫼ⱬ 18⦐㐐㣅..

현재 직업 1: 
18. Ḕ㟝㨰 㢨⪸ ⵃ 㨰㋀ 19. Ḕ㟝㨰 㤸䞈 ⶼ䝬 

20. 㢸Ἴ/䐵 (㉬Ἴ 㤸) 㐐Ἵ 㨰Ἵ ᷝ㨰Ἵ 㠈 2䟀 㠈Ἵ 㜤Ἵ 

$ 
21. 㨰␭ 䓽ἔ ἰ⦐ 㐐ᴸ

현재 직업 2: (⒈ ⬂㡴 㫵㛹㡸 ᵊḔ 㢼Ḕ ḩᴸ㢨 ⒈ 䙸㟈䚌㐐⮨, ␘⪬ 㦹㢨⪰ 㷜⺴䚌㐡㐐㝘.) 

22. Ḕ㟝㨰 㢨⪸ ⵃ 㨰㋀ 23. Ḕ㟝㨰 㤸䞈 ⶼ䝬 

(  )  – 
24. 㢸Ἴ/䐵 (㉬Ἴ 㤸) 㐐Ἵ 㨰Ἵ ᷝ㨰Ἵ 㠈 2䟀 㠈Ἵ 㜤Ἵ 

$ 
25. 㨰␭ 䓽ἔ ἰ⦐ 㐐ᴸ 

26. 지난 해에 귀하가 한 것:  㢰㣄⫠ ⷴᷱ ἰ⦐ 㩅␜ ⒈ 㤵㡴 㐐ᴸ㢌 ἰ⦐ 㐐㣅 㢨☘ 㩅㜄 㛺㢀 

27. 자씁업을 하시는 경우, 다음 질문들에 답해 주십시오: 
a. 㢰㢌 㦹⪌ b. 㢨 ␠㜄 㢨 㣄㜵㛹㡰⦐ 㛰⫼㢌 ㍐ ㋀☑(㇠㛹 ⽸㟝㡸 㥐䚐 㢨㢩)㡸 

㝠⫨ ᶷ㢹⏼ᾀ? (㫴㐐㇠䚡㡸 ⸨㐡㐐㝘) 

$ 

28. 이번달의기타소득: 㤵㟝╌⏈⯜▄㜄㷨䆠䚌㐐Ḕ, ⵏ⏈Ἴ㚕Ḱ㐐ὤ⪰㤵㛨㨰㐡㐐㝘. 㙸ⱨᶷ⓸㙸␀ᷱ㟤, 㜠ὤ㜄㷨䆠䚌㐡㐐㝘.  
유의: 㙸┍ 㫴㠄Ἴ, 䌨㜡 Ấ㢬 㫴⺼Ἴ, ❄⏈ ㈑䞐⸨㦤Ἴ(SSI)㜄 ␴䚨㉐⏈ 㤴䢠㜄᷀ ⵑ䢼㫴 㙾㙸⓸ ╝⏼␘.

 ⴬㼜㛹 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?   ㍐ ⋁㛹/㛨㛹 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  

 㜤Ἴ $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?   ㍐ 㢸␴⨀/⦐㜨䐤 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  

 ㇠䟀⸨㣙 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?   ὤ䇴 ㋀☑  $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  

 㡴䌨 ᷸㥉 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  㡔䝉: 

 㢨䝰㍌␭ ㍌⥭ $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  

29. 공제:㤵㟝╌⏈⯜▄㜄㷨䆠䚌㐐Ḕ, ⵏ⏈Ἴ㚕Ḱ㐐ὤ⪰㤵㛨㨰㐡㐐㝘. Ỵ䚌ᴴ㜤ⵝ㋀☑㉬䞌Ἵ㜄㉐ḩ㥐╔㍌㢼⏈䏭㥉䚐ᶷ☘㜄␴䚨㫴⺼䚌Ḕ 
㢼⏈ᷱ㟤, Ἤ㜄␴䚨ⵑ䜴㨰㐐⮨ᶨᵉ⸨䜌㢌⽸㟝㡸㚱ᴸ⒈⇢᷀䚔㍌㢼㏩⏼␘.
 
유의: Ỵ䚌ᴴ㢨⴬㍐㣄㜵㛹㜄␴䚨␩䚌㐔ᶷ (㫼ⱬ 27b)㜄㉐Ḕ⥘䚌㊜⒌⽸㟝㡴䔠䚜㐐䇘㫴㙾㙸⓸╝⏼␘.


 㢨䝰㍌␭㫴⺼ $  㛰⫼⇌㣄㨰?  ὤ䇴ḩ㥐 $  㛰⫼⇌㣄㨰? 

 䚍㣄Ἴ ␴㻐 㢨㣄 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰? 㡔䝉: 

30. 연간소득:소득이월마다변화되는경우에만작성하십시오. 

귀하의월간소득에변화가예상되지않는다면, 다음사람으로넘어가십시오.

Ỵ䚌㢌올해㹑㋀☑ Ỵ䚌㢌다음䚨㹑㋀☑ (␠⢰㫼ᶷ㡰⦐㈑ᴵ䚌⏈ᷱ㟤) 

$ $
 

감사합니다! 이것이 저희가 귀하에 대해 알아야 할 전부입니다. 

신청에도움이필요하세요? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596 ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈. 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘. 㜵㛨ᴴ㙸␀␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨, 1-800-318-2596 㜄㤸䞈䚌㊈㉐Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ 
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈. 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘. TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰䚝⏼␘. 
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2명이상을포함하려면단계 : 해당인 2 (페이지 4 및 5)의단계 2: 해당인 2 사본을만들고완성하십시오. 

Ỵ䚌 ⸬㢬, ⵤ㟤㣄/䑀䏬∼Ἤ⫠Ḕ┍ᶤ䚌⏈㣄≴ⵃ/❄⏈Ỵ䚌ᴴ㜤ⵝ㋀☑㉬䞌Ἵ㡸㐔㷡䚌⏈ᷱ㟤␜᷸ 2⪰㍌䚽䚌㐡㐐㝘. 䔠䚜␴ㇵ㣄㜄␴䚐⒈ 
㣄㉬䚐㥉⸨⏈䓌㢨㫴 1㡸㵬㦤䚌㐡㐐㝘. ㉬Ἴ䞌Ἵ㡸㐔㷡䚌㫴㙾⏈ᷱ㟤⢰⓸, 䚜‌㇠⏈ᴴ㦥Ạ㉥㠄㡴⾔㬄㛺㢨㻈ᴴ䚌㐡㐐㝘. 

1. 㢨⪸, 㩅ᴸ 㢨⪸, ㉥, Ἤ⫠Ḕ 㥅⴬㇠                                                                                              2. Ỵ䚌㝴㢌 Ḵ᷸⏈? (㫴㐐㇠䚡㡸 ⸨㐡㐐㝘) 

3. ㈑≸㠈㢰 (mm/dd/yyyy) 4. ㉥ⷸ ⇜㉥ 㜠㉥ 

5. ㇠䟀⸨㣙ⶼ䝬(SSN)   -  -    
 해당인 2에 대한 건강 보험 처리를 원하고, 해당인 2가 사회 보장 번호를 가지고 있는 경우, 저희는 이것을 원합니다. 


6. 䚨␭㢬 2⏈ Ỵ䚌㝴 ᵍ㡴 㨰㋀㜄㉐ ㇱ⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘

아니오인 경우, 㨰㋀⪰ 㤵㛨㨰㐡㐐㝘: 

7. 해당인 2는 다음 해에 연방 소득세 환급을 신청할 계획이십니까? 
(䚨␭㢬 2ᴴ 㜤ⵝ 㥉⺴ ㉬Ἴ ⸨Ḕ㉐⪰ 㥐㻐䚌㫴 㙾⒈⢰⓸ Ỵ䚌⏈ 㜠㤸䢼 ᶨᵉ ⸨䜌㡸 㐔㷡䚔 ㍌ 㢼㏩⏼␘.)  

예. 예인 경우, 㫼ⱬ a–c㜄 ␩䚨 㨰㐡㐐㝘. 아니오. 아니오인 경우, 㫼ⱬ c⦐ 㢨┍䚌㐡㐐㝘. 
a. 䚨␭㢬 2⏈ⵤ㟤㣄㝴䚜‌㐔㷡䚌㐘ᶷ㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

예인경우,ⵤ㟤㣄㢌㢨⪸: __________________________________________________________________________________ 
b.䚨␭㢬 2ᴴỴ䚌㢌㉬Ἴ⸨Ḕ㉐㜄䙰⺴㛅㣄ᴴ㢼␘Ḕ㨰㣙䚔ᶷ㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘

예인경우,䙰⺴㛅㢬㢌㢨⪸㡸ὤ㣠: ___________________________________________________________________________ 
c. 䚨␭㢬 2ᴴ⌸Ấᴴ㢌㉬Ἴ䞌Ἵ㉐㜄䙰⺴㛅㢬㡰⦐㷡Ạ╔ᶷ㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

예인경우,㉬Ἴ䞌Ἵ㥐㻐㣄㢌㢨⪸㡸ὤ㣠䚨㨰㐡㐐㝘: ____________________________________________________________

䚨␭㢬 2⏈㉬Ἴ䞌Ἵ㐔㷡㣄㝴Ḵ᷸ᴴ㛨⛯᷀╝⏼ᾀ? _____________________________________________________________ 

8. 䚨␭㢬 2ᴴ 㢸㐔㩅㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘   a. 예인 경우, 㢨ⶼ 㢸㐔㜄 㢌䚨 ⮻ ⮹㢌 㙸ὤᴴ 䈐㛨⇔ 㜼㥉㢹⏼ᾀ? 

9. 해당인 2는 건강 보험보장이 필요합니까? 
(䚨␭㢬 2ᴴ ⸨䜌㡸 ᴴ㫴Ḕ 㢼⒈⢰⓸ ⒈ 㦿㡴 ⸨䜌㢨 㢼ᶤ⇌ ⒈ ⇢㡴 ⽸㟝㢨 㢼⏈ 䘸⦐Ἤ⣜㢨 㢼㡸 ㍌⓸ 㢼㏩⏼␘.)
예. 예인 경우, 㙸⣌㢌 ⯜☔ 㫼ⱬ㜄 ␩䚌㐡㐐㝘. 아니오. 아니오인 경우, 페이지 5의 소득 질문들로 㢨┍䚌㐡㐐㝘. 

䓌㢨㫴㢌 ⇌⭬㫴⏈ ḩⵥ㡰⦐ ▄㐡㐐㝘. 

10. 䚨␭㢬 2ᴴ 䞐┍(⯝㟉䚌ὤ, 㝫㢹ὤ, 㢰ㇵ 㣕㢰 ☥)㜄 㥐䚐㡸 㸼⣌䚌⏈ 㡕㷨㤵, 㥉㐔㤵, ❄⏈ 㥉㉐㤵 㫼䞌㡸 ᵊḔ 㢼ᶤ⇌ 㢌⨀ 㐐㉘ ❄⏈ 㟈㛅㠄㜄 
ᶤ㨰䚝⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

11. 䚨␭㢬 2⏈ ⴬ạ 㐐ⴰ ❄⏈ ⴬ạ ạⴰ㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

12. 해당인 2가 미국 시민 또는 미국 국민이 아닌 경우, 㤵ᷝ䚐 㢨ⴰ 㫴㠸⪰ ᵊḔ 㢼㏩⏼ᾀ?

㜼. 䚨␭㢬 2㢌 ㉐⪌ 㡔䝉 ⵃ 㙸㢨♈ ⶼ䝬⪰ ⵅ㜄 ὤ㢹䚌㐡㐐㝘. 
a. 㢨ⴰ ㉐⪌ 㡔䝉  b. ⱬ㉐ ID ⶼ䝬 
c. 䚨␭㢬 2⏈ 1996≸ 㢨⣌ ⴬ạ㜄㉐ ㇨㚌㏩⏼ᾀ?  d. 䚨␭㢬 2 㙸⏼⮨ 䚨␭㢬 2㢌 ⵤ㟤㣄 䝭㡴 ⺴⯜ᴴ 㣠䛙Ấ㢬㢨ᶤ⇌ 
⴬ạ  㜼 㙸⏼㝘 Ấ␴㢌 䜸㜡 
㢰㠄㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

13. 䚨␭㢬 2 ὤ 㫴⇐ 3ᵐ㠈⺴䉤㢌 㢌⨀ 14. 䚨␭㢬 2ᴴ 19㉬ ⴬⬀㢌 㤵㛨⓸ 1⮹㢌 㣄≴㝴 䚜‌ 15. 䚨␭㢬 2⏈ 18㉬ 㢨ㇵ㜄㉐ 㠸䇵⸨䝬⪰ 
㷡Ạ㉐㢌 㫴⺼㜄 ⓸㟴㡸 㠄䚝⏼ᾀ? ㇨Ḕ 㢼Ḕ, 䚨␭㢬 2ᴴ 㢨 㣄≴㢌 㨰⺴㛅㣄㢹⏼ᾀ? ⵏ㚌㏩⏼ᾀ?

 㜼 㙸⏼㝘 㜼 㙸⏼㝘  㜼 㙸⏼㝘

해당인 2가 22세 이하인 경우 다음의 질문들에 답해 주십시오: 

16. 䚨␭㢬 2ᴴ㫵㣙⸨䜌㢨㢼␘ᴴ㫴⇐ 3ᵐ㠈㢨⇨㜄Ἤ⸨䜌㡸㢷㛼㏩⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘

 a. 예인경우, 㦹⨀㢰㣄:     b. ⸨䜌㢨㦹⨀═㇠㡔: 

17. 䚨␭㢬 2⏈㤸㛹䚍㈑㢹⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

18. 히스패닉/라티노인 경우, 민족 (옵션—적용되는 모두에 체크하십시오.) 
⮉㐐䂈㢬 ⮉㐐䂈᷸⴬ạ㢬 㾌㾨⊬/㾌㾨⇌ 䖬㜄⪨䋔⫠䂈㢬 䄔ⵈ㢬 ὤ䇴 

19. 인종 (옵션—적용되는 모두에 체크하십시오.)

ⵥ㢬 ⴬ạ㢬♈㛨❄⏈ 䙸⫠䙴㢬 ⷔ䏬⇜㢬 Ṁ㢬❄⏈㵜⯜⪨㢬

䢅㢬❄⏈  㚀⣌㏘㾨㠄㨰ⴰ 㢰⸬㢬 ὤ䇴㙸㐐㙸㢬 ㇠⯜㙸㢬

 㙸䘸⫠㾨᷸ 㙸㐐㙸㢬⓸㢬 䚐ạ㢬 䚌㝴㢨㠄㨰ⴰ ὤ䇴䈐䓽㛅⓸㉐㢬
 ⴬ạ㢬 㩅ạ㢬 ὤ䇴 

이제, 해당인 2로부터의 소득을 뒷면에 밝혀 주십시오. 
신청에도움이필요하세요? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596 ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈. 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘. 㜵㛨ᴴ㙸␀␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨, 1-800-318-2596 㜄㤸䞈䚌㊈㉐Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ 
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈. 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘. TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰䚝⏼␘. 
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단계 2: 해당인 2 
현재직업및소득정보
취업 미취업 자씁업 
䚨␭㢬 2ᴴ䜸㣠㢰䚌⏈㩅㢬ᷱ㟤, 㫼ⱬ 30㡰⦐㢨┍. 㫼ⱬ 29⦐㢨┍. 
Ἤ䝭㡴Ἤ≴㢌㍌㢹㜄␴䚨⬄㘴䚨 
㨰㐡㐐㝘. 㫼ⱬ 20㡰⦐㐐㣅..

현재 직업 1: 
20. Ḕ㟝㨰 㢨⪸ ⵃ 㨰㋀ 21. Ḕ㟝㨰 㤸䞈 ⶼ䝬 

(  )  – 
22. 㢸Ἴ/䐵 (㉬Ἴ 㤸) 㐐Ἵ 㨰Ἵ ᷝ㨰Ἵ 㠈 2䟀 㠈Ἵ 㜤Ἵ 

$ 
23. 㨰␭ 䓽ἔ ἰ⦐ 㐐ᴸ

현재 직업 2: (⒈ ⬂㡴 㫵㛹㡸 ᵊḔ 㢼Ḕ ḩᴸ㢨 ⒈ 䙸㟈䚌㐐⮨, ␘⪬ 㦹㢨⪰ 㷜⺴䚌㐡㐐㝘.) 

24. Ḕ㟝㨰 㢨⪸ ⵃ 㨰㋀ 25. Ḕ㟝㨰 㤸䞈 ⶼ䝬 

(  )  – 
26. 㢸Ἴ/䐵 (㉬Ἴ 㤸) 㐐Ἵ 㨰Ἵ ᷝ㨰Ἵ 㠈 2䟀 㠈Ἵ 㜤Ἵ 

$ 
27. 㨰␭ 䓽ἔ ἰ⦐ 㐐ᴸ 

28. 지난 해에 해당인 2가 한 것:  㢰㣄⫠ ⷴᷱ ἰ⦐ 㩅␜ ⒈ 㤵㡴 㐐ᴸ㢌 ἰ⦐ 㐐㣅 㢨☘ 㩅㜄 㛺㢀 

29. 해당인 2가 자씁업을 하는 경우, 다음의 질문에 응답해 주십시오: 
a. 㢰㢌 㦹⪌ b. 㢨ⶼ ␠㜄 䚨␭㢬 2ᴴ 㣄㜵㛹㡰⦐⺴䉤 ㍐㍌㢹(㇠㛹 ⽸㟝㡸 㫴⺼䚐 

䟸 ⇜⏈ 㢨㢩)㢨 㛰⫼㢰 ᶷ ᵍ㏩⏼ᾀ? (㫴㐐㇠䚡㡸 ⸨㐡㐐㝘) 

$ 

30. 이번달의기타소득: 䚨␭㇠䚡㜄㤸⺴㷨䆠䚌Ḕ, Ἤ㚕㍌㝴䚨␭㢬 2ᴴἬᶷ㡸㛰⫼⇌㣄㨰ⵏ⏈㫴ὤ㢹䚌㐡㐐㝘. 
㙸ⱨᶷ⓸㙸␀ᷱ㟤, 㜠ὤ㜄㷨䆠䚌㐡㐐㝘.  
유의: 䚨␭㢬 2㢌 㣄≴ ⺴㛅⽸, 㣠䛙Ấ㢬 㫴⺼Ἴ 䝭㡴 ⸨㦤 ⸨㣙 ㍌㢹(SSI)㜄 ␴䚨㉐ 㤴䢠㜄᷀ ⬄㘴䚌㐘 䙸㟈⏈ 㛺㏩⏼␘.

 ⴬㼜㛹 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?   ㍐ ⋁㛹/㛨㛹 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  

 㜤Ἴ $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?   ㍐ 㢸␴⨀/⦐㜨䐤 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  

 ㇠䟀⸨㣙 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?   ὤ䇴 ㋀☑  $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  

 㡴䌨 ᷸㥉 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  㡔䝉: 


 㢨䝰㍌␭ ㍌⥭ $  㛰⫼⇌ 㣄㨰?  

31. 공제:䚨␭㇠䚡㜄㤸⺴㷨䆠䚌Ḕ, Ἤ㚕㍌㝴䚨␭㢬 2ᴴἬᶷ㡸㛰⫼⇌㣄㨰ⵏ⏈㫴ὤ㢹䚌㐡㐐㝘. 䚨␭㢬 2ᴴ㜤ⵝ㋀☑㉬䞌Ἵ㜄㉐ḩ㥐╔㍌ 
㢼⏈䏭㥉䚐ᶷ☘㜄␴䚨㫴⺼䚌Ḕ㢼⏈ᷱ㟤, Ἤ㜄␴䚨ⵑ䜴㨰㐐⮨ᶨᵉ⸨䜌㢌⽸㟝㡸㚱ᴸ⒈⇢᷀䚔㍌㢼㏩⏼␘. 
유의: Ỵ䚌ᴴ㢨⴬㍐㣄㜵㛹㜄␴䚨␩䚌㐔ᶷ (㫼ⱬ 29b)㜄㉐Ḕ⥘䚌㊜⒌⽸㟝㡴䔠䚜㐐䇘㫴㙾㙸⓸╝⏼␘.

 㢨䝰㍌␭㫴⺼ $  㛰⫼⇌㣄㨰?  ὤ䇴ḩ㥐 $  㛰⫼⇌㣄㨰? 

 䚍㣄Ἴ ␴㻐 㢨㣄 $  㛰⫼⇌ 㣄㨰? 㡔䝉: 

32. 연간소득:해당인 2의소득이월마다변화되는경우에만작성하십시오. 

해당인 2의월수입이변할것이라고생각이들지않는경우, 다음사람으로건너뛰십시오. 

䚨␭㢬 2㢌올해㹑㋀☑ 䚨␭㢬 2㢌 다음해㹑㋀☑ (␠⢰㫼ᶷ㡰⦐㈑ᴵ╌⏈ᷱ㟤) 

$ $ 

감사합니다! 이것이 저희가 해당인 2에 대해 알아야 할 전부입니다. 

신청에도움이필요하세요? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596 ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈. 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘. 㜵㛨ᴴ㙸␀␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨, 1-800-318-2596 㜄㤸䞈䚌㊈㉐Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ 
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈. 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘. TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰䚝⏼␘. 
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단계 3 미국 인디언 또는 알래스카 원주민 (AI/AN) 가족 구성원 

1. 귀하 또는 귀하 가족 중 누구라도 미국 인디언이거나 알래스카 원주민입니까 ? 

아니오. 아니오인 경우 , ␜᷸ 4⦐ 㢨┍䚌㐡㐐㝘 . 

예. 예인 경우 , ⺴⦑ B⦐ᴴ㐡㐐㝘 . 

단계 4 귀하 가족의 건강 보험보장 

ᶨᵉ⸨䜌⸨㣙㢨䙸㟈䚐㇠⣀㡸㠸䚨㉐㢨㫼ⱬ☘㜄␩䚌㐡㐐㝘 . 

1. 	누구든 지금 다음과 같은 것에서 건강 보험보장에 등록되어 있습니까 ? 
예. 예인 경우 , ⸨䜌⸨㣙㢌 㡔䝉㡸 㷨䆠䚌㐐Ḕ Ἤ☘㢨 ᴴ㫸 ⸨䜌⸨㣙 㜺㜄 䚨␭㢬㢌 㢨⪸㡸 㘤㐡㐐㝘 . 아니오. 

Medicaid Ḕ㟝㨰⸨䜌

ᶨᵉ⸨䜌⮹㾡 :CHIP 

⸨䜌㫑Ềⶼ䝬 :Medicare 
㜼 㙸⏼㝘

TRICARE (Ỵ䚌‌㉐㫵㥅䀴㛨 ❄⏈ Line of Duty⪰ ᵊḔ㢼⏈ᷱ㟤
㢨ᶷ㡴 COBRA ⸨䜌⸨㣙㢹⏼ᾀ? 


㷨䆠䚌㫴⫼㐡㐐㝘 ) 㢨ᶷ㡴㡴䌨㣄 ᶨᵉ䙀⣐㢹⏼ᾀ ? 
 㜼 㙸⏼㝘


ὤ䇴


ᶨᵉ⸨䜌⮹㾡 : 

VA䜠㏘䀴㛨䘸⦐Ἤ⣜ _______________________________ ⸨䜌㫑Ềⶼ䝬 : 


Peace Corps 㢨ᶷ㡴㥐䚐Ἵ㜠䙀⣐㢹⏼ᾀ (䚍Ẅ ㇠Ḕ⸨䜌ᵍ㡴 )?
㜼 㙸⏼㝘 

2. 본 신청서 상에 기재된 누구든지 직장으로부터 건강 보험보장을 제공 받습니까 ? Ἤ ⸨䜌⸨㣙㢨 ⺴⯜ ❄⏈ ⵤ㟤㣄 ᵍ㡴 ␘⪬ ⌸Ấᴴ㢌 㫵㣙㡰⦐⺴䉤

⇌㝜 ᶷ㢨⢰⓸ 㜼⪰ 㷨䆠䚌㐡㐐㝘 .
 
예. 예인 경우 , ⺴⦑ A⪰ 㣅㉥䚌㜠 䔠䚜㐐䁐㚰 䚔 ᶷ㢹⏼␘ . 㢨ᶷ㡴 㨰 㫵㠄 ⸨䜌Ἵ㜠 䙀⣐㢹⏼ᾀ ? 
 㜼 㙸⏼㝘

아니오. 아니오인 경우 , 단계 5로 진행하십시오 . 

단계 5 본 신청서를 읽고 서명하십시오 . 

• 	 ⸬㢬㡴⸬㢬㢨㙸⏈䚐㺐㉔㡰⦐ ⸬㉐㐑㢌 ⯜☔㫼ⱬ☘㜄㥉㫵䚌᷀␩䚼㢀㡸㠸㫑㢌ⷀ㡸ᵄ㍌䚌⮤㫑⮹䚌⮨㉐ ⸬ 㐔㷡㉐㜄
㉐⮹䚌⏈ⵈ㢹⏼␘ . 㥐ᴴḔ㢌⦐䛼㠸䝭㡴㫸㐘㢨㙸␀㥉⸨⪰㥐ḩ䚌⏈ᷱ㟤 , 㜤ⵝⷉ㜄 ♤⢰㷌ⷀ㡸ⵏ㡸㍌㢼␘⏈㥄㡸㚉⏼␘ . 

• 	 ⸬㢬㡴 ⸬㐔㷡㉐㜄⸬㢬㢨㘨ᶷ㢨 ⷴᷱ╌⏈ (Ἤ⫠Ḕ ␘⪬) ᷱ㟤 ᶨᵉ⸨䜌㐐㣙㜄㚀⥘㚰䚜㡸㢬㫴䚝⏼␘ . ⸬㢬㡴ⷴᷱ㇠䚡㡸
㚀⫨ ⚀ HealthCare.gov㜄ⵝⱬ䚌ᶤ⇌ 1-800-318-2596ⶼ㡰⦐㤸䞈䚔㍌㢼㏩⏼␘ . ⸬㢬㡴⸬㢬㢌㥉⸨㜄ⷴᷱ㢨㢼㡸
ᷱ㟤⸬㢬ᴴẠ㢌Ạ㉥㠄㜄␴䚐㣄ᷝ㜄㜵䛙㢨㢼㡸㍌㢼㢀㡸㢨䚨䚝⏼␘ . 

• 	 ⸬㢬㡴㜤ⵝ ⷉ䚌㜄㉐㢬㦹 , 䙰⺴ㇽ, 㻐㐔 ạᴴ , ㉥ⷸ, 㜤⥭, 
㉥㤵㫴䛙 , ㉥㥉㷨㉥ , ❄⏈㣙㚔☥㢌㢨㡔⦐㵜ⷸ㢨㟝㢬╌㫴㙾㢀㡸㢬㫴䚝⏼␘ . ⸬㢬㡴 www.hhs.gov/ocr/office/file㜄
ⵝⱬ䚌㜠㵜ⷸ㜄␴䚐ⴰ㠄㡸㥐ὤ䚔㍌㢼㏩⏼␘ . 

• 	 㢨㛅㐑ㇵ㢌㥐㥉⸨ᴴ ᶨᵉ⸨䜌㷌⫠㢌㣄ᷝ㡸ᷤ㥉䚌⏈⒤⬀㇠㟝╔ᶷ㢨Ḕⷉ㜄㉐㟈Ạ䚌⏈ ␴⦐ ὤⴴ⦐㷌⫠╔ ᶷ㢨⢰⏈
㥄㡸㚉⏼␘ . 

• 	 ⸬㢬㡴 ⸬㐔㷡㉐㜄㉐ ᶨᵉ⸨䜌㡸㐔㷡䚌⏈ ⌸Ạ⓸ ẠἼ (㡔㾌 ❄⏈㍌ᵄ )═ㇵ䈐ᴴ㙸␌㡸䞉㢬䚝⏼␘ . 㙸␀ᷱ㟤 , 

(䚨␭㢬㉥⮹ ) 
㢨ẠἼ╌㛨㢼㏩⏼␘ . 

㤴䢠⏈Ỵ䚌ᴴ㐔㷡䚌ὤ⦐㉔䈑䚌⏈ᷱ㟤 ᶨᵉ⸨䜌⸨㣙㢌⽸㟝㫴⺼㜄⓸㟴㡸ⵏ㡸㣄ᷝ㢨Ỵ䚌‌㢼⏈㫴㷨䆠䚌ὤ㠸䚨㢨㥉⸨⪰
䙸㟈⦐䚝⏼␘ . 㤴䢠⏈㤴䢠㤸㣄⒤㢨䉤ⷔ㢨㏘㝴ạ㉬㷡 (IRS), ㇠䟀⸨㣙ạ, ạ䋔㙼⸨⺴, ⵃ/❄⏈㋀⽸㣄㐔Ḕ㜄㢨㤸㐐⦐⺴䉤㢌
⒤㢨䉤ⷔ㢨㏘㢌㥉⸨⪰㢨㟝䚌㜠Ỵ䚌㢌␩ⷴ☘㡸㷨䆠䚔ᶷ㢹⏼␘ . 㥉⸨ᴴ㢰㾌䚌㫴㙾㡰⮨ , Ỵ䚌‌㫑⾍㡸 ⸨⇨␠⢰Ḕ㟈㷡䚔
㍌⓸㢼㏩⏼␘ . 

신청에 도움이 필요하세요 ? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596 ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈 . 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘 . 㜵㛨ᴴ㙸␀ ␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨ , 1-800-318-2596 㜄㤸䞈䚌㊈㉐ Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈 . 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘ . TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰 䚝⏼␘ . 

www.hhs.gov/ocr/office/ﬁle㜄


  

     
                    
               
     

       
        
                                           

       
              

            
                     

                
                  

  

       
                

                 
  
                

         

            

         

            
          

    
            

                
                   

                
  

             
     

   

         

  

여기에 이니셜을 하십시오 :__________ 
페이지 7 / 7 

단계 5 (계속)

향후 몇 년 동안의 보험보장 갱신 
䛙䟸 ⮻ ≸┍㙼㢌 ᶨᵉ⸨䜌⸨㣙㢌⽸㟝㫴⺼㜄␴䚐⓸㟴㡸ⵏ㡸㣄ᷝ㢨⸬㢬㜄᷀㢼⏈㫴䑄㥉䚌ὤ ⒈㎱᷀䚌ὤ㠸䚨 , ⸬㢬㡴㐐㣙㢨
㉬Ἴ䞌Ἵ㢌㥉⸨⪰䔠䚜䚌㜠㋀☑⒤㢨䉤⪰㢨㟝䚌⏈ ⒤┍㢌䚝⏼␘ . 㐐㣙㡴⸬㢬㜄᷀䋩㫴⪰ ⸨⇨Ḕ , ⸬㢬㢨ⷴᷱ䚔㍌㢼᷀䚌⮤ , 
⸬㢬㡴㛬㥐☔㫴㉔䈑㡸㼜㋀䚔㍌㢼㏩⏼␘ .

㜼, ␘㢀 ὤᴸ┍㙼⸬㢬㢌㣄ᷝ㡸㣄┍㡰⦐ᵥ㐔䚌㐡㐐㝘 

5≸ (䛼㟝╌⏈㺐␴≸㍌ ), ❄⏈ ⒈㬛㡴≸㍌ : 
4≸ 3≸ 2≸ 1≸ ⸬㢬㢌⸨䜌⸨㣙㡸ᵥ㐔䚌ὤ㠸䚨㉬Ἴ䞌Ἵ㥉⸨⪰㢨㟝䚌㫴⫼㐡㐐㝘 . 

본 신청서 상의 누구든지 메디케이드 자격이 되는 경우 
• 	 ⸬㢬㡴 ᶨᵉ⸨䜌 , ⷉ㤵ᷤ㥉 , ❄⏈ὤ䇴㥐 3㣄⦐⺴䉤㟤⫠ᴴ㛨⛔䚐Ἴ㤸㢨☔㻈Ạ䚔 Ề⫠⪰⮈♈䀴㢨☐㜄㢨㤸㐐㜄᷀⺴㜠䚌⏈
ⵈ㢹⏼␘. ❄䚐⸬㢬㡴ⵤ㟤㣄 ❄⏈⺴⯜⦐⺴䉤㢌⨀㫴㠄㡸㻈Ạ䚔 Ề⫠⪰⮈♈䀴㢨☐㜄㢨㤸㐐㜄᷀⺴㜠䚌⏈ⵈ㢹⏼␘ . 

• 	 㢨㐔㷡㉐ㇵ㢌㛨⛘㛨⫤㢨☔ᴴ㥉ⵊ㜄㉐ ㇨Ḕ㢼⏈㙸ⶸ㫴⇌㛨⭬⏼⪰ ▄Ḕ㢼㏩⏼␘ . 㜼 㙸⏼㝘 

• 	 㜼㢬ᷱ㟤 , ⸬㢬㡴 Ἤ㛺⏈㙸ⶸ㫴⇌㛨⭬⏼⦐⺴䉤㢌⨀㫴㠄㡸㨰㉔䚌⏈㜄㢨㤸㐐㜄䝅⥙䚔ᶷ㡸㟈Ạⵏ㡸ᶷ㢸㡸㚉⏼␘ . ⸬㢬㢨
㢌⨀㫴㠄㡸㨰㉔䚌⏈ᶷ㜄䝅㦤䚌⏈ᶷ㢨⸬㢬 ❄⏈⸬㢬㢌㣄≴㜄᷀䚨ᴴ ╔ᷱ㟤 , ⸬㢬㡴⮈♈䀴㢨☐㜄㢨㚰ὤ䚔㍌㢼Ḕ⸬㢬㡴
䝅㦤䚌㫴㙾㙸⓸ ╝⏼␘ . 

제 자격 결과가 잘못되었다고 생각하면 무엇을 해야 합니까 ? 
Ỵ䚌㢌㣄ᷝ㜄␴䚨┍㢌䚌㫴㙾⏈ᷱ㟤 , ⬂㡴ᷱ㟤㜄䚡㋀⪰㟈㷡䚔㍌㢼㏩⏼␘ . 䚡㋀⪰㟈㷡䚌ὤ㠸䚨⮻㢰㢨⇜㚌⏈ᴴ⪰䔠䚜䚌㜠
Ỵ䚌ᴴ㥉㢌ᴵᴵ㢌㇠⣀㜄␴䚐Ạ㷨㤵㢬䚡㋀㫴㾜㉐⪰㵲ὤ㠸䚨㉐Ỵ䚌㢌㣄ᷝ䋩㫴㉐⪰ᶴ䋔䚌㐡㐐㝘 . 㙸⣌⏈䚡㋀⪰㟈㷡䚔 ⚀
Ḕ⥘䚨㚰䚔㩅㟈䚐㥉⸨㢹⏼␘ . 
• 	 㠄䚌㐐⮨ ␘⪬㇠⣀㢨Ỵ䚌㢌䚡㋀⪰㟈㷡䚌ᶤ⇌䚡㋀㜄㵬㜠䚌⓸⦑䚔㍌㢼㏩⏼␘ . Ἤ㇠⣀㡴㾐Ạ , 㾐㷍, ⷴ䝬㇠䝭㡴 ␘⪬ᵐ㢬㢰
㍌㢼㏩⏼␘ . 㙸⏼⮨Ỵ䚌㣄㐔㢨䚡㋀⪰㟈㷡䚌ᶤ⇌䚡㋀㜄㵬㜠䚔㍌㢼㏩⏼␘ . 

• 	 Ỵ䚌ᴴ䚡㋀⪰㟈㷡䚌⏈ᷱ㟤 , Ỵ䚌㢌䚡㋀ᴴ ᷸⪌㩅㜄⓸㷌⫠㣄ᷝ㡸㡔㫴䚔㍌⓸㢼㡸ᶷ㢹⏼␘ . 

• 	 䚡㋀㢌 ᷤḰ⏈Ỵ䚌ᴴ㥉㢌 ␘⪬㢰㠄㢌㣄ᷝ㡸ⷴᷱ䚔㍌⓸㢼㏩⏼␘ .

Ỵ䚌㢌⫼䁇䙀⤼㢨㏘㣄ᷝᷤḰ㜄␴䚨䚡㋀䚌⥘⮨ HealthCare.gov/marketplace 㢌⫼䁇䙀⤼㢨㏘Ạ㧀㜄⦐Ἤ㢬䚌ᶤ⇌ 
1-800-318-2596㜄㤸䞈䚌㐡㐐㝘 . 㷡ᴵ㣙㚔㣄㟝㤸䞈㇠㟝㣄⏈ 1-855-889-4325㜄㤸䞈䚨㚰䚝⏼␘ . Ỵ䚌⏈❄䚐 Health 
Insurance Marketplace, Dept. of Health and Human Services, 465 Industrial Blvd., London, KY 40750㜄䚡㋀㟈㷡㛅㐑㡸
㟤㋕䚌ᶤ⇌䚡㋀⪰㟈㷡䚌⏈䓬㫴⪰㟤㋕䚔㍌⓸㢼㏩⏼␘ . Ỵ䚌ᴴ㢨☘㡸 ⵏ⏈ᶷ㡸ᶤ⺴␭䚌⏈ᷱ㟤 , ⫼䁇䙀⤼㢨㏘, ☥⦑ ὤᴸ, 
㉬Ἴ䆠⤼♛ , ⽸㟝ḩ㡔 ᵄ⮨ , ⮈♈䀴㢨☐ ⵃ CHIP㡸䋩䚨㉐ ᶨᵉ⸨䜌㡸Ạ⬘䚌ὤ㠸䚐㣄ᷝ㜄␴䚐䚡㋀⪰䚔㍌㢼㏩⏼␘ . Ỵ䚌ᴴ
㉬Ἴ䆠⤼♛䝭㡴⽸㟝ḩ㡔 ᵄ⮨㣄ᷝ㜄䚨␭╌⏈ᷱ㟤 , Ỵ䚌⏈㤴䢠ᴴỴ䚌㢌㣄ᷝ㜄䚨␭═␘Ḕᷤ㥉䚐㚕㍌㜄␴䚨䚡㋀⪰䚔㍌
㢼㏩⏼␘. Ỵ䚌ᴴᶤ㨰䚌⏈㨰㜄♤⢰㉐⫼䁇䙀⤼㢨㏘⪰䋩䚨㉐䚡㋀⪰䚔㍌㢼ᶤ⇌㨰⮈♈䀴㢨☐䝭㡴 CHIP ὤḴ㜄䚡㋀⪰䚨㚰
䚔㍌⓸㢼㏩⏼␘ . 

본 신청서에 서명하십시오 . ␜᷸ 1㡸㣅㉥䚐㇠⣀㡴 ⸬㐔㷡㉐㜄㉐⮹䚨㚰䚝⏼␘ . Ỵ䚌ᴴ㠸㢸ⵏ㡴␴⫠㢬㢬ᷱ㟤 , ⺴⦑ C㜄㉐
㟈Ạ╌⏈㥉⸨⪰㥐ḩ䚌㜴␘⮨㜠ὤ㜄㉐⮹䚨⓸ ╝⏼␘ .

㉐⮹ ⇔㬐 (mm/dd/yyyy) 

단계 6 작성한 신청서를 우송하십시오 . 
㉐⮹䚐㐔㷡㉐⪰㢨ḧ㡰⦐㟤㋕䚌㐡㐐㝘 : 

Health Insurance Marketplace 
Dept. of Health and Human Services 
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750

䍠䖐䚌ὤ㠸䚨☥⦑䚌ὤ⪰㠄䚌㐐⮨ , 䍠䖐㣄 ☥⦑㉐㐑㡸 usa.gov㜄㉐㣅㉥䚌㐘㍌㢼㏩⏼␘ . 

PRA 공개 설명서 
1995≸ ㉐⪌㣅㛹 ᵄ㻉 ⷉ㙼 (Paperwork Reduction Act of 1995)㜄 ♤⢰, ㇠⣀☘㡴 㡔䟜䚐 OMB Ḵ⫠ ⶼ䝬⪰ ⸨㜠㨰㫴 㙾⏈ 䚐 㥉⸨㢌 ㍌㬅㜄 㢅䚔 䙸㟈ᴴ 㛺㏩⏼␘. 㢨 
㥉⸨ ㍌㬅㡸 㠸䚐 㡔䟜䚐 OMB Ḵ⫠ ⶼ䝬⏈ 0938-1191㢹⏼␘. 㢨 㥉⸨ ㍌㬅㡸 㝸㉥䚌ὤ 㠸䚨 㟈Ạ╌⏈ 㐐ᴸ㡴 㫴㐐㇠䚡㡸 ᶴ䋔䚌Ḕ, ὤ㦨 ⒤㢨䇴 㣄㠄㡸 ᶴㇽ䚌Ḕ, 䙸㟈䚐 
㥉⸨⪰ ㍌㬅䚌Ḕ, 㥉⸨ ㍌㬅㡸 㝸㉥䚌⮤ ᶴ䋔䚌⏈ 㐐ᴸ㡸 䔠䚜䚌㜠 㢅␩ⷸ⦐ 䓽ἔ 45⺸㡰⦐ 㻈㇤╝⏼␘. 㐐ᴸ 㻈㥉㢌 㥉䞉㉥㜄 ␴䚨 㢌ᷠ㢨 㢼㡰㐐ᶤ⇌ 㢨 ㉐㐑㡸 ᵐ㉔䚌ὤ 
㠸䚐 㥐㙼㇠䚡㢨 㢼㡰㐐⮨, 㢨ḧ㡰⦐ ἴ㡸 㒜 ⸨⇨㨰㐡㐐㝘: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, 
Maryland 21244-1850.



부록 A 작성하지 마십시오. 이것은 신청서가 아닙니다. 

직장의 건강 보험보장 
ᴴẠ㠄㩅㜄㫵㣙ᶨᵉ⸨䜌㢌㣄ᷝ㢨╌⏈㇠⣀㢨㛺␘⮨Ỵ䚌⏈㢨㫼ⱬ☘㜄␩䚌㐘䙸㟈ᴴ없습니다. ⸨䜌⸨㣙㡸㥐ḩ䚌⏈ᴵ㫵㣙㜄 
␴䚨㢨䓌㢨㫴㢌㇠⸬㡸㷜⺴䚌㐡㐐㝘. 

보험보장을 제공하는 직장에 대해 말쐀해 주십시오. 
㢨 㫼ⱬ☘㜄 ␩䚌⏈ ⒤ ⓸㟴㡸 ⵏ㡰㐐⥘⮨ ⸨䜌⸨㣙㡸 㥐ḩ䚌⏈ 㫵㣙㡰⦐ ␘㢀 䓌㢨㫴㢌 Ḕ㟝㨰 ⸨䜌⸨㣙 䍨㡸 ᴴ㥬ᴴ㐡㐐㝘. 
Ḕ㟝㨰 ⸨䜌⸨㣙 䍨㢨 㙸␀ 㐔㷡㉐㜄㉐ ⸨⇰ ⚀⬀ 㢨 䓌㢨㫴⪰ 䔠䚜㐐䇠 䙸㟈ᴴ 㢼㏩⏼␘. 

직원 정보 

1. 㫵㠄 ㉥⮹ (㢨⪸, 㩅ᴸ㣄, ㉥) 2. 㫵㠄 ㇠䟀⸨㣙ⶼ䝬

  -  -    

고용주 정보 

3. Ḕ㟝㨰 㢨⪸ 4. Ḕ㟝㨰 㐑ⷸ ⶼ䝬 (EIN)

 -       

5. Ḕ㟝㨰 㨰㋀ 6. Ḕ㟝㨰㤸䞈ⶼ䝬 

(  )  – 
7. 㐐 8. 㨰 9. 㟤䓬ⶼ䝬 

10. 㤴䢠ᴴ㢨㫵㣙㢌㫵㠄ᶨᵉ⸨䜌⸨㣙㜄␴䚨⌸Ạ㜄᷀㜤⢱䚌⮨╝⏼ᾀ? 

11. 㤸䞈ⶼ䝬 (㠸㝴␘⪬ᷱ㟤) 12. 㢨⮈㢰㨰㋀

(  )  – 

13. 귀하는현재이고용주에의해제공되는보험보장의자격이되는지, 아니면앞으로 3개월안에자격을갖추게될것인지요?

예 (᷸㋁) 

13a. Ỵ䚌ᴴ␴ὤ❄⏈ᴴ㵸㟝ὤᴸ㜄㢼␘⮨, 㛬㥐⸨䜌⸨㣙㜄☥⦑╔㍌㢼㏩⏼ᾀ?  

 㢨㫵㣙㢌⸨䜌⸨㣙㜄㣄ᷝ㢨╌⏈␘⪬㇠⣀☘㢌㢨⪸㡸⇌㜨䚨㨰㐡㐐㝘. 
(mm/dd/yyyy) 

㢨⪸:   㢨⪸: 㢨⪸: 

아니오 (㜠ὤ㉐ ⭼㻌 ␘㢀 㐔㷡㉐㢌 5 ␜᷸⦐ ᵄ) 

이 고용주에 의해 제공되는 헬스 플랜 에 대해 말쐀해 주십시오. 

14. Ḕ㟝㨰ᴴ 㺐㋀ ᴴ㾌 ὤ㨴*㡸 㻝㦥䚌⏈ 䜠㏘ 䙀⣐㡸 㥐ḩ䚝⏼ᾀ? 㜼 㙸⏼㝘 

15. 㺐㋀ ᴴ㾌 ὤ㨴*㡸 㻝㦥䚌⏈ 직원에게만 㥐ḩ╌⏈ 㺐㤴 ⽸㟝 䙀⣐㜄 ␴䚨 (ᴴ㦥 䙀⣐㡴 䔠䚜㐐䇘㫴 ⫼㐡㐐㝘): 
Ḕ㟝㨰ᴴ ᶨᵉ 䘸⦐Ἤ⣜㡸 ᴴ㫴Ḕ 㢼␘⮨, 㫵㠄㢨 Ἴ㜤 䘸⦐Ἤ⣜㡸 㠸䚐 㺐␴ 䚔㢬㡸 ⵏ㚌Ḕ, ᶨᵉ 䘸⦐Ἤ⣜㜄 ὤ㸼䚐 ␘⪬ 䚔㢬㡴 ⵏ㫴 㙾㡴 
ᷱ㟤 㫵㠄㢨 㫴⺼䚔 ⸨䜌⨀⪰ ⵑ䜴 㨰㐡㐐㝘.

 a. 㫵㠄㡴 㢨 䙀⣐㜄 㢼㛨㉐ ⸨䜌⨀⦐ 㛰⫼⪰ 㫴⺼䚨㚰 䚝⏼ᾀ? $ 

㛰⫼⫼␘? b. 㨰 ␜㠸 2㨰⫼␘ 㠈 2䟀 1␠㜄 1ⶼ ⺸ὤⷸ⦐ 㜤ᴸ㡰⦐ 

16. Ḕ㟝㨰⏈ ㇼ 䙀⣐ ≸⓸㜄 ␴䚨 㛨⛘ ⷴᷱ㡸 䚔 ᶷ㢹⏼ᾀ (㙸⏈ ᷱ㟤)?

 Ḕ㟝㨰⏈ ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙㡸 㥐ḩ䚌㫴 㙾㡸 ᶷ㢹⏼␘

Ḕ㟝㨰⏈ 㫵㠄☘㜄᷀ ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙㡸 㥐ḩ䚌ὤ 㐐㣅䚌ᶤ⇌ 㺐㋀ ᴴ㾌 ὤ㨴*㡸 㻝㦥䚌⏈ 㫵㠄㜄᷀⬀ 㢨㟝 ᴴ⏙䚐 㺐㤴 ⽸㟝 
 䙀⣐㢌 ⸨䜌⨀⪰ ⷴᷱ䚔 ᶷ㢹⏼␘. (⸨䜌⨀⏈ ᶨᵉ 䘸⦐Ἤ⣜㡸 㠸䚐 䚔㢬㡸 ⵌ㜵䚌㜠㚰 䚝⏼␘. 㫼ⱬ 15 㵬㦤.)

 a. 㫵㠄㡴 Ἤ 䙀⣐㜄 ␴䚨 ⸨䜌⨀⦐ 㛰⫼⪰ 㫴⺼䚨㚰 䚔 ᶷ㢹⏼ᾀ? $ 

㛰⫼⫼␘? b. 㨰 ␜㠸 2㨰⫼␘ 㠈 2䟀 1␠㜄 1ⶼ ⺸ὤⷸ⦐ 㜤ᴸ㡰⦐

 ⷴᷱ 㢰㣄 (mm/dd/yyyy): 

*Ḕ㟝㨰ᴴ䟸㠄䚌⏈䜠㏘䙀⣐㡴Ἤ䙀⣐㜄㢌䚨⸨㣙╌⏈㹑䛼㟝Ἵ㜠⽸㟝㜄␴䚐Ἤ䙀⣐㢌⯟㢨 1986≸ Internal Revenue Code㢌Ἤ⽸㟝 (Section 36B(c) 
(2)(C)(ii)㢌 60 䒰㉰䏬㢨ㇵ㢨⮨ "㺐㋀ᴴ㾌ὤ㨴"㡸㻝㦥䚝⏼␘ 

신청에도움이필요하세요? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈. 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘. 㜵㛨ᴴ㙸␀␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨, 1-800-318-2596 㜄㤸䞈䚌㊈㉐Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ 
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈. 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘. TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰䚝⏼␘. 



  -  -    

고용주 보험보장 툴 
㢨䍨㡸㢨㟝䚌⮨⺴⦑ A㜄㢼⏈Ỵ䚌ᴴ㣄ᷝ㢨╌⏈Ḕ㟝

㉐㐑㏭㢬

OMB ⶼ䝬 0938-1191

㨰ᶨᵉ⸨䜌⸨㣙㜄␴䚐㫼ⱬ☘㜄␩䚌⏈⒤⓸㟴㢨╝⏼␘ (⽸⦣Ἤᶷ㢨 
⺴⯜ ❄⏈ⵤ㟤㣄ᵍ㡴␘⪬㇠⣀㢌㫵㣙㜄㉐⽸⦣╌㛼⒈⢰⓸). 㙸⣌㜄ⶼ䝬ᴴ⬘ᷜ㫸㾬☘㢌㥉⸨⏈⺴⦑ A㢌㾬☘Ḱ 㢰㾌䚝⏼␘. 
㜼⪰☘㛨 , 㢨䓌㢨㫴㢌㫼ⱬ 14㜄␴䚐␩㡴⺴⦑ A㢌㫼ⱬ 14㝴㢰㾌䚨㚰䚝⏼␘. 
칸 1과 2에귀하의이름과사회보장번호를써넣고고용주에게는나머지칸들을채우라고요청하십시오. 건강보험보장을제공하는 
각 고용주에 대해 하나의 툴을 작성하십시오. 

직원정보 
직원㡴㢨⺴⺸㡸㵸㠀㚰䚝⏼␘. 

1. 㫵㠄 ㉥⮹ (㢨⪸, 㩅ᴸ㣄, ㉥) 2. ㇠䟀⸨㣙ⶼ䝬

고용주정보 
㢨㥉⸨⏈고용주㜄᷀㟈㷡䚌㐡㐐㝘.

3. Ḕ㟝㨰 㢨⪸ 4. Ḕ㟝㨰 㐑ⷸ ⶼ䝬 (EIN)

 -       

5. Ḕ㟝㨰 㨰㋀ (㐐㣙㡴 㢨 㨰㋀⦐ 䋩㫴㉐⪰ ⸨⇰ ᶷ㢹⏼␘) 6. Ḕ㟝㨰 㤸䞈 ⶼ䝬 

(  )  – 
7. 㐐 8. 㨰 9. 㟤䓬 ⶼ䝬 

10. 㤴䢠ᴴ 㢨 㫵㣙㢌 㫵㠄 ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙㜄 ␴䚨 ⌸Ạ㜄᷀ 㜤⢱䚌⮨ ╝⏼ᾀ? 

11. 㤸䞈 ⶼ䝬 (㠸㝴 ␘⪬ ᷱ㟤) 12. 㢨⮈㢰 㨰㋀ 

(  )  – 

13. 직원이현재이고용주에의해제공되는보험보장의자격이되는지, 아니면앞으로 3개월안에자격을갖추게될것인지요?

예 (㫼ⱬ 13a㡰⦐ᴼᶷ) 

13a. 㫵㠄㢨䜸㣠␴ὤ❄⏈ᴴ㵸㟝ὤᴸ㢨㛨㉐㣄ᷝ㢨╌㫴㙾⏈␘⮨, Ἤ㫵㠄㡴㛬㥐⸨䜌⸨㣙㢌㣄ᷝ㢨╌⏈㫴㟈? 
 (mm/dd/yyyy) (␘㢀㫼ⱬ㡰⦐ᴼᶷ)

아니오 (㩅␜䚌Ḕ 㢨 ㉐㐑㡸 㫵㠄㜄᷀ ╌─⥘㩀)

㢨고용주㜄㢌䚨㥐ḩ╌⏈헬스플랜㜄␴䚨⬄㘴䚨㨰㐡㐐㝘.
Ḕ㟝㨰ᴴ 㫵㠄㢌 ⵤ㟤㣄 ❄⏈ 䙰⺴㛅㢬㡸 ⸨㣙䚨㨰⏈ 䜠㏘ 䙀⣐㡸 㥐ḩ䚝⏼ᾀ? 

 㜼. 㛨⛘ ㇠⣀☘㢹⏼ᾀ? ⵤ㟤㣄 䙰⺴㛅㢬

 㙸⏼㝘 

(㫼ⱬ 14⦐ᵄ) 
14. Ḕ㟝㨰ᴴ 㺐㋀ ᴴ㾌 ὤ㨴*㡸 㻝㦥䚌⏈ 䜠㏘ 䙀⣐㡸 㥐ḩ䚝⏼ᾀ? 

㜼 (㫼ⱬ 15⦐ᵄ) 㙸⏼㝘 (㩅␜䚌Ḕ㫵㠄㜄᷀㉐㐑㡸╌─⥘㩀) 

15. 㺐㋀ ᴴ㾌 ὤ㨴*㡸 㻝㦥䚌⏈ 직원에게만 㥐ḩ╌⏈ 㺐㤴 ⽸㟝 䙀⣐㜄 ␴䚨 (ᴴ㦥 䙀⣐㡴 䔠䚜㐐䇘㫴 ⫼㐡㐐㝘): Ḕ㟝㨰ᴴ ᶨᵉ 䘸⦐Ἤ⣜㡸 ᴴ㫴Ḕ 
㢼␘⮨, 㫵㠄㢨 Ἴ㜤 䘸⦐Ἤ⣜㡸 㠸䚐 㺐␴ 䚔㢬㡸 ⵏ㚌Ḕ, ᶨᵉ 䘸⦐Ἤ⣜㜄 ὤ㸼䚐 ␘⪬ 䚔㢬㡴 ⵏ㫴 㙾㡴 ᷱ㟤 㫵㠄㢨 㫴⺼䚔 ⸨䜌⨀⪰ ⵑ䜴 
㨰㐡㐐㝘.

 a. 㫵㠄㡴 㢨 䙀⣐㜄 㢼㛨㉐ ⸨䜌⨀⦐ 㛰⫼⪰ 㫴⺼䚨㚰 䚝⏼ᾀ? $ 

㛰⫼⫼␘? b. 㨰 ␜㠸 2㨰⫼␘ 㠈 2䟀 1␠㜄 1ⶼ ⺸ὤⷸ⦐ 㜤ᴸ㡰⦐  (␘㢀 㫼ⱬ㡰⦐ ᴼ ᶷ)

䙀⣐ ≸⓸ᴴ ḛ ↑⇔ ᶷ㢨⮤ Ỵ䚌ᴴ 㥐ḩ╌⏈ Ἤ 䜠㏘ 䙀⣐㢨 ⷴᷱ╔ ᶷ㡸 㙼␘⮨, 㫼ⱬ 16㡰⦐ ᴴ㐡㐐㝘. Ỵ䚌ᴴ ⯜⪬␘⮨, 㩅␜䚌Ḕ ㉐㐑㡸 㫵㠄㜄᷀ 
╌─⥘㨰㐡㐐㝘. 

16. Ḕ㟝㨰⏈ ㇼ 䙀⣐ ≸⓸㜄 ␴䚨 㛨⛘ ⷴᷱ㡸 䚔 ᶷ㢹⏼ᾀ?

 Ḕ㟝㨰⏈ ᶨᵉ ⸨䜌⸨㣙㡸 㥐ḩ䚌㫴 㙾㡸 ᶷ㢹⏼␘

Ḕ㟝㨰⏈ Ḕ㟝㢬㜄᷀ ᶨᵉ ⸨䜌㡸 㥐ḩ䚌ὤ 㐐㣅䚌ᶤ⇌ 㺐㋀ ᴴ㾌 ὤ㨴*㡸 㻝㦥㐐䇘Ḕ Ḕ㟝㢬㜄᷀⬀ 㥐ḩ╌⏈ 㺐䚌 ⽸㟝 ᷸䟁㜄 ␴䚐 ⸨䜌⨀⪰ 
 ⷴᷱ䚔 ᶷ㢹⏼␘. (⸨䜌⨀⏈ ᶨᵉ 䘸⦐Ἤ⣜㡸 㠸䚐 䚔㢬㡸 ⵌ㜵䚌㜠㚰 䚝⏼␘. 㫼ⱬ 15 㵬㦤.)

 a. 㫵㠄㡴 Ἤ 䙀⣐㜄 ␴䚨 ⸨䜌⨀⦐ 㛰⫼⪰ 㫴⺼䚨㚰 䚔 ᶷ㢹⏼ᾀ? $ 

㛰⫼⫼␘? b. 㨰 ␜㠸 2㨰⫼␘ 㠈 2䟀 1␠㜄 1ⶼ ⺸ὤⷸ⦐ 㜤ᴸ㡰⦐

 ⷴᷱ 㢰㣄 (mm/dd/yyyy): 

*Ḕ㟝㨰ᴴ䟸㠄䚌⏈䜠㏘䙀⣐㡴Ἤ䙀⣐㜄㢌䚨⸨㣙╌⏈㹑䛼㟝Ἵ㜠⽸㟝㜄␴䚐Ἤ䙀⣐㢌⯟㢨 1986≸ Internal Revenue Code㢌Ἤ⽸㟝 (Section 
36B(c)(2)(C)(ii)㢌 60 䒰㉰䏬㢨ㇵ㢨⮨ "㺐㋀ᴴ㾌ὤ㨴"㡸㻝㦥䚝⏼␘

신청에도움이필요하세요? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈. 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘. 㜵㛨ᴴ㙸␀␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨, 1-800-318-2596 㜄㤸䞈䚌㊈㉐Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ 
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈. 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘. TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰䚝⏼␘. 



            
              

           

      
                
    

          
                

                   
          

         

   
 

                                                          

       
  

   

  
  

   

      
     

     
      

  

  
     

    
     
     
   

        

  

  
     

    
     

     
   

        

        
     
     

       
  

   
   

      
    

  
   
     
  

 

 

 

 

 부록 B 작성하지 마십시오. 이것은 신청서가 아닙니다.	­ ㉐㐑㏭㢬

OMB ⶼ䝬 0938-1191

미국 인디언 또는 알래스카 원주민 가족 구성원 (AI/AN)
Ỵ䚌 ❄⏈ᴴ㦥Ạ㉥㠄㢨 ⴬ạ㢬♈㛬㢨ᶤ⇌㚀⣌㏘㾨㠄㨰ⴰ㢨⢰⮨㢨⺴⦑㡸㣅㉥䚌㐡㐐㝘 . 㢨ᶷ㡴Ỵ䚌㢌 ᶨᵉ⸨䜌⸨㣙 ⵃ⓸㟴
㫴⺼⽸㟝㐔㷡㉐㝴䚜‌㥐㻐䚌㐡㐐㝘 . 

귀하의 미국 인디언 또는 알래스카 원주민 가족 구성원에 대해 말쐀해 주십시오 .
⴬ạ㢬♈㛬 ⵃ㚀⣌㏘㾨㠄㨰ⴰ㡴㢬♈㛬䜠㏘㉐⽸㏘ , 㦹㦥 ᶨᵉ䘸⦐Ἤ⣜ , ❄⏈⓸㐐㢬♈㛬 ᶨᵉ䘸⦐Ἤ⣜㡰⦐⺴䉤 ㉐⽸㏘⪰ⵏ㡸
㍌㢼㏩⏼␘ . Ἤ☘㡴❄䚐⽸㟝⺸␨Ἴ㡸㫴⺼䚌㫴㙾㙸⓸ ╔㍌㢼㡰⮤䏭ⷸ㠈ᴸ ☥⦑ὤᴸ㡸⺴㜠ⵏ㡸㍌⓸㢼㏩⏼␘ . Ỵ䚌ᴴ㦥㢨
ᴴ⏙䚐ᴴ㣙⬂㡴⓸㟴㡸 ⵏ⓸⦑䚌ὤ㠸䚨␘㢀㢌㫼ⱬ☘㜄␩䚨㨰㐡㐐㝘 . 

유의:⒈⬂㡴㇠⣀☘㢨䔠䚜╌⓸⦑䚌㐐⥘⮨ , 㢨䓌㢨㫴㇠⸬㡸⬀☘㛨㷜⺴䚌㐡㐐㝘 . 

AI/AN 해당인 1 AI/AN 해당인 2 
㢨⪸ 㩅ᴸ 㢨⪸ 㢨⪸ 㩅ᴸ 㢨⪸1.	㢨⪸
 

(㢨⪸, 㩅ᴸ 㢨⪸ , ㉥)


㉥ ㉥ 

㜼 㜼

예인 경우 , 㦹㦥 㢨⪸
2.㜤ⵝ㜄㢌䚨㢬㥉╌⏈㦹㦥㢌Ạ㉥㠄㢹⏼ᾀ ?

예인 경우 , 㦹㦥 㢨⪸

㙸⏼㝘 㙸⏼㝘 

3.㢨㇠⣀㡴㢬♈㛬䜠㏘㉐⽸㏘ , 㦹㦥 㜼 㜼

ᶨᵉ䘸⦐Ἤ⣜ , ❄⏈⓸㐐㢬♈㛨䜠㏘

䘸⦐Ἤ⣜㡰⦐⺴䉤 ❄⏈㢨☘䘸⦐Ἤ⣜㩅㢌
 㙸⏼㝘 㙸⏼㝘

䚌⇌⦐⺴䉤㢌⧤⪰ⵏ㙸㉐㉐⽸㏘⪰ⵏ㡴㤵㢨
 아니오인 경우 , 㢨㇠⣀㡴㢬♈㛨䜠㏘ 아니오인 경우 , 㢨㇠⣀㡴㢬♈㛨䜠㏘
㢼㏩⏼ᾀ? ㉐⽸㏘, 㦹㦥 ᶨᵉ䘸⦐Ἤ⣜ , ❄⏈⓸㐐 ㉐⽸㏘, 㦹㦥 ᶨᵉ䘸⦐Ἤ⣜ , ❄⏈⓸㐐

㢬♈㛨 ᶨᵉ䘸⦐Ἤ⣜㡰⦐⺴䉤 ❄⏈㢨☘ 㢬♈㛨 ᶨᵉ䘸⦐Ἤ⣜㡰⦐⺴䉤 ❄⏈㢨☘
䘸⦐Ἤ⣜㩅䚌⇌⦐⺴䉤㢌⧤⪰ⵏ㙸㉐ 䘸⦐Ἤ⣜㩅䚌⇌⦐⺴䉤㢌⧤⪰ⵏ㙸㉐
㉐⽸㏘⪰ⵏ㡸㣄ᷝ㢨 ╝⏼ᾀ ? ㉐⽸㏘⪰ⵏ㡸㣄ᷝ㢨 ╝⏼ᾀ ?

㜼 㙸⏼㝘 㜼 㙸⏼㝘 

4.㍌⥭䚐 䏭㥉 ⓼㢨 ⮈♈䀴㢨☐ ❄⏈ 㛨⫤㢨 ᶨᵉ $ $
⸨䜌 䘸⦐Ἤ⣜ (CHIP)㡸 㠸䚐 ᷸㇤㜄 ☘㛨ᴴ㫴

㙾㡸 ㍌⓸ 㢼㏩⏼␘ . 㢨⤠䚐 㠄㷐㡰⦐⺴䉤㢌 ⓼㡸


㛰⫼⇌ 㣄㨰 ? 㛰⫼⇌ 㣄㨰 ?
䔠䚜䚌㜠 Ỵ䚌㢌 㐔㷡㉐ ㇵ㜄 㐔Ḕ═ ⯜☔ ㋀☑㡸
⇌㜨䚌㐡㐐㝘 (Ἴ㚕Ḱ 㛰⫼⇌ 㣄㨰㢬㫴 ): 
• 	 㣄㜤 㣄㠄 , 㢨㟝 Ề⫠ , 㢸␴, ❄⏈

⦐㜨䐤⦐⺴䉤 㝘⏈ 㦹㦥㡰⦐⺴䉤㢌 1㢬␭

㫴⺼Ἴ
 

• 	 ⇨ⱨ⺴㜄 㢌䚨 㢬♈㛬 㐔䇵 䋔㫴⦐ 㫴㥉═

䋔㫴 (⸨䝬Ạ㜡 ⵃ 㢨㤸㢌 ⸨䝬Ạ㜡 䔠䚜 )

⦐⺴䉤㢌 㣄㜤 㣄㠄 , 㜵⋁, ⯝㣙, 㛨㛹, 㢸␴, 

❄⏈ ⦐㜨䐤㜄㉐ ⇌㝘⏈ 㫴⺼Ἴ
 

• 	 ⱬ䞈㤵 㠸ㇵ㡸 ᵊ⏈ ᶷ☘㢌 䑄⬘⦐⺴䉤
⇌㝘⏈ ⓼ 

신청에 도움이 필요하세요 ? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈 . 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘 . 㜵㛨ᴴ㙸␀ ␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨ , 1-800-318-2596㜄㤸䞈䚌㊈㉐ Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈 . 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘ . TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰 䚝⏼␘ . 



            
              

           

    
       

                
                

             
            

     

   

                                                                                                   

   

 

 

                  
       

 

     
               

  

  

 

   

 부록 C 작성하지 마십시오. 이것은 신청서가 아닙니다. ㉐㐑㏭㢬

OMB ⶼ䝬 0938-1191

본 신청서 작성에 관련된 지원 
귀하는 권한 위임 받은 대리인을 선택할 수 있습니다 .
Ỵ䚌⏈㐔䇵ⵏ㡴㇠⣀㜄᷀ , Ỵ䚌㢌㐔㷡㜄␴䚐㥉⸨⪰㼜☑䚌ḔỴ䚌㢌㐔㷡㉐㜄Ỵ䚌␴㐔㉐⮹䚌⏈ᶷ㡸䔠䚜䚌㜠 , 㢨㐔㷡㜄
␴䚌㜠㤴䢠㝴㢨㚰ὤ䚌Ḕ , Ỵ䚌㢌㥉⸨⪰㜨⣀䚌Ḕ , 㢨㐔㷡Ḱ Ḵ⥜═㇠䚡☘㜄␴䚨Ỵ䚌⪰␴㐔䚌㜠䚽㠸䚔㍌㢼⏈㏭⇍㡸䚨㨸
㍌㢼㏩⏼␘ . 㢨㇠⣀㡸 "Ề䚐㠸㢸ⵏ㡴␴⫠㢬 "㢨⢰Ḕ⺴⪹⏼␘ . 㛬㥐☔Ề䚐㠸㢸ⵏ㡴␴⫠㢬㡸 ⷴᷱ䚌㜠㚰䚐␘⮨ , 㐐㣙㜄
㜤⢱䚌㐡㐐㝘. ⬀㚱Ỵ䚌ᴴ㢨㐔㷡㉐ㇵ㢌 ⌸Ấᴴ⪰㠸䚨ⷉ㤵㡰⦐㫴⮹═␴⫠㢬㢨⢰⮨ , 㐔㷡㉐㝴䚜‌㫑⾍㡸㥐㻐䚌㐡㐐㝘 . 

1. Ề䚐 㠸㢸 ⵏ㡴 ␴⫠㢬㢌 ㉥⮹ (㢨⪸, 㩅ᴸ 㢨⪸ , ㉥) 

2. 㨰㋀ 3. 㙸䑀䏬 ❄⏈ ㏘㠸䏬 䝬㍌ 

4. 㐐 5. 㨰 6. 㟤䓬 ⶼ䝬 

7. 㤸䞈 ⶼ䝬 

(  )  – 
8. ὤḴ⮹ 9. ID ⶼ䝬 (䚨␭╌⏈ ᷱ㟤 )

㉐⮹㡸 䚌⮨ Ỵ䚌ᴴ 㢨 ㇠⣀㢨 Ỵ䚌㢌 㐔㷡㉐㜄 ㉐⮹䚌Ḕ , 㢨 㐔㷡㉐㜄 ␴䚐 ḩ㐑㤵㢬 㥉⸨⪰ ⵏḔ 㢨 㐔㷡㉐㜄 Ḵ⥜═ ⯜☔ 㣙⣌

㇠㙼㜄 ␴䚨 Ỵ䚌⪰ ␴㐔䚨㉐ 䚽┍䚌⏈ ᶷ㡸 䛼㟝䚌᷀ ╝⏼␘ .
 
10. Ỵ䚌㢌 ㉐⮹ 11. ⇔㬐 (mm/dd/yyyy) 

공인 신청 카운셀러 , 네비게이터, 에이전트, 브로커 전용 .
Ỵ䚌ᴴ ⌸Ấᴴ⪰␴㐔䚌㜠㢨㐔㷡㉐⪰㣅㉥䚌⏈ḩ㢬㐔㷡㾨㟨㉴⤠ , ≘⽸᷀㢨䉤, 㜄㢨㤸䏬, ❄⏈⽀⦐䀘㢬ᷱ㟤㢨⺴⺸㡸㣅㉥䚨
㨰㐡㐐㝘. 

1. 㐔㷡 㐐㣅 㢰㣄 (mm/dd/yyyy) 

2. 㢨⪸, 㩅ᴸ 㢨⪸ , ㉥, Ἤ⫠Ḕ 㥅⴬㇠ 

3. ὤḴ⮹ 

4. ID ⶼ䝬 (䚨␭╌⏈ ᷱ㟤 ) 5. 㝘㫵 ␴⫠㢬 /␴䚽㢬⬀ 䚨␭ : NPN ⶼ䝬

신청에 도움이 필요하세요 ? HealthCare.gov⪰ⵝⱬ䚌㐐ᶤ⇌ 1-800-318-2596ⶼ㡰⦐㤴䢠㜄᷀㤸䞈䚌㉬㟈 . 㢨㉐㐑㢌㜵㛨⸬㡸ⵏ㡰㐐⥘⮨ 
1-800-318-2596⦐㤸䞈䚌㐡㐐㝘 . 㜵㛨ᴴ㙸␀ ␘⪬㛬㛨⦐⓸㟴㢨䙸㟈䚌㐐⮨ , 1-800-318-2596㜄㤸䞈䚌㊈㉐ Ḕᵑ㉐⽸㏘␨␭㣄㜄᷀Ỵ䚌ᴴ
䙸㟈⦐䚌⏈㛬㛨⪰⬄㘴䚌㉬㟈 . 㤴䢠⏈Ỵ䚌‌ ⱨ⨀⦐⓸㟴㡸㥐ḩ䚔ᶷ㢹⏼␘ . TTY(ⱬ㣄㤸䞈) 㢨㟝㣄☘㡴 1-855-889-4325⦐㤸䞈䚌㊈㚰 䚝⏼␘ . 




